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Streszczenie
W ostatnich latach coraz częściej w badaniach klinicznych, a także w codziennej praktyce
lekarskiej poza biologiczną oceną stanu pacjenta ocenia się również jego emocjonalne dozna-
nia, samopoczucie i możliwości funkcjonowania w codziennym życiu. Występowanie wzajem-
nych zależności między funkcjonowaniem fizycznym, emocjonalnym i społecznym pacjentów
a stopniem nasilenia dolegliwości somatycznych sprawia, że ocena jakości życia jest istotnym
elementem w postępowaniu z chorym. Znajomość wpływu objawów oraz poszczególnych sposo-
bów leczenia na funkcjonowanie chorych w różnych dziedzinach życia pomaga w komplekso-
wej ocenie skuteczności terapii, wyborze strategii postępowania oraz określeniu oczekiwań
pacjentów. Uzyskanie rzetelnych i porównywalnych wyników w ocenie jakości życia umożli-
wiają standaryzowane kwestionariusze jakości życia, wypełniane przez pacjenta. Kwestiona-
riusze specyficzne są przeznaczone do pomiaru jakości życia chorych z określonym schorze-
niem. Kwestionariusze ogólne odzwierciedlają natomiast wszystkie elementy składające się na
definicję jakości życia i mogą być stosowane niezależnie od rodzaju choroby. Wynik badania
podaje się najczęściej w ogólnej, zsumowanej skali punktowej, co umożliwia porównywanie
różnych populacji chorych.
Choroby układu sercowo-naczyniowego ze względu na rozpowszechnienie, a także skutki spo-
łeczne i ekonomiczne są szczególnym obszarem zainteresowania badaczy oceniających jakość
życia. W niniejszej pracy kolejno przytoczono dane na temat oceny jakości życia u chorych
z nadciśnieniem tętniczym, z zaburzeniami rytmu serca, chorobą wieńcową oraz niewydolnością
serca. Ponadto uwzględniono wpływ terapii resynchronizującej, implantacji kardiowerterów-
-defibrylatorów oraz kardiostymulatorów serca na jakość życia chorych. (Folia Cardiologica
Excerpta 2011; 6, 1: 62–71)
Słowa kluczowe: jakość życia zależna od stanu zdrowia, nadciśnienie tętnicze,
choroba wieńcowa, zaburzenia rytmu serca, elektroterapia, niewydolność serca
Wstęp
Pojęcie jakości życia towarzyszy człowiekowi
od czasu powstania cywilizacji. Już Arystoteles
zwracał uwagę na dążenie człowieka do uzyskiwa-
nia przyjemności, satysfakcji z dokonywanych wy-
borów i dobrego samopoczucia w ciągu całego życia.
W koncepcjach filozoficznych jakość życia była utoż-
samiana z dobrostanem określanym jako różnica
między sumą wszystkich przyjemności a sumą
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wszystkich cierpień, jakich człowiek doświadcza
w ciągu życia.
Według definicji Światowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) jakość życia to
„indywidualny sposób postrzegania przez jednostkę
jej pozycji życiowej w kontekście kulturowym i sys-
temu wartości, w którym żyje, oraz w odniesieniu
do zadań, oczekiwań i standardów wyznaczonych
uwarunkowaniami środowiskowymi” [1]. Do wskaź-
ników jakości życia zalicza się umiejętność odgrywa-
nia dotychczasowych ról życiowych, zdolność przy-
stosowania się, dobrostan psychologiczny i funkcjo-
nowanie w obrębie grup społecznych.
W ostatnich latach coraz częściej w badaniach
klinicznych, a także w codziennej praktyce lekar-
skiej poza biologiczną oceną stanu pacjenta ocenia
się również jakość życia zależną od stanu zdrowia,
czyli wpływ choroby i leczenia na jego funkcjono-
wanie w zakresie fizycznym, psychicznym i społecz-
nym. Ocena poszczególnych parametrów jakości
życia pozwala na poprawę komunikacji z pacjentem
poprzez poznanie jego punktu widzenia, a także
rozwiązywanie istotnych z punktu widzenia leczni-
czego problemów psychosocjalnych. Umożliwia
określenie skuteczności leczenia w długim okresie
obserwacji nie tylko w odniesieniu do „twardych
punktów końcowych”, takich jak śmiertelność, ale
również do „miękkich” wydarzeń zdrowotnych, ta-
kich jak jakość życia zależna od stanu zdrowia i styl
życia, które są szczególnie istotne w przypadku
chorób przewlekłych.
Według Ebrahima jakość życia uwarunkowana
stanem zdrowia jest wyznaczona długością życia
i modyfikowana przez niepełnosprawność fizyczną,
ograniczenia funkcjonalne, sposób ich postrzegania
i możliwości aktywności społecznej [2]. Zależy przy
tym od rodzaju choroby, zastosowanego leczenia lub
długotrwałego monitorowania postępowania terapeu-
tycznego. Badanie jakości życia w pojęciu medycznym
oznacza określenie problemów wynikających z cho-
roby i stosowanego leczenia, a dotyczących aktywno-
ści człowieka w sensie fizycznym, psychicznym, spo-
łecznym oraz opisanie poglądów chorego na temat
zdrowia i jego subiektywnego samopoczucia.
Choroby układu sercowo-naczyniowego ze wzglę-
du na rozpowszechnienie, a także skutki społeczne
i ekonomiczne są szczególnym obszarem zaintere-
sowania badaczy oceniających jakość życia.
Nadciśnienie tętnicze
Około 40% chorych z nadciśnieniem tętniczym
skarży się na zmęczenie, bóle i zawroty głowy,
krwawienia z nosa, duszności, kołatania serca oraz
zaburzenia snu, które istotnie obniżają poziom ja-
kości życia. U pozostałych chorych przez wiele lat
nie stwierdza się żadnych objawów choroby. Ta
grupa osób bezobjawowych wymaga szczególnej
troski i działań edukacyjnych, ponieważ leczenie far-
makologiczne może się u nich wiązać z pogorsze-
niem jakości życia z powodu poczucia choroby, ko-
nieczności przewlekłego stosowania leków, wizyt
u lekarza, a także działań niepożądanych prepara-
tów. Należy pamiętać, że subiektywne postrzega-
nie stanu zdrowia przez chorego powinno być istot-
nym czynnikiem przyczyniającym się do podjęcia
decyzji o rozpoczęciu leczenia, a także wpływają-
cym na przewlekłe zażywanie leków i stosowanie
się do zaleceń lekarskich.
Zgodnie z wynikami badań populacyjnych ja-
kość życia zarówno leczonych, jak i nieleczonych
chorych na nadciśnienie tętnicze jest istotnie gor-
sza niż u odpowiadających im wiekiem osób bez
nadciśnienia [3–6]. Przyczyny obniżonej jakości
życia w tej grupie chorych są złożone. U osób nie-
leczonych występują objawy związane bezpośred-
nio z wartościami ciśnienia, takie jak zaburzenia
funkcji poznawczych, psychomotorycznych i senso-
rycznych, problemy seksualne oraz zaburzenia snu,
które wpływają niekorzystnie na subiektywne po-
strzeganie stanu zdrowia [7, 8]. Intensyfikacja le-
czenia hipotensyjnego w celu optymalizacji warto-
ści ciśnienia tętniczego poprawia u tych osób po-
ziom jakości życia [8, 9].
Pogorszenie jakości życia u leczonych osób z nad-
ciśnieniem może natomiast wynikać z faktu rozpo-
znania u nich choroby, a przez to wyższego pozio-
mu lęku i depresji [4, 10]. Ponadto chorzy z nadciś-
nieniem tętniczym charakteryzują się specyficzną
strukturą osobowości polegającą na skłonności do
pesymizmu, trudności w radzeniu sobie z chorobą,
a także skłonności do biernych i zależnych zacho-
wań. Istotnym elementem są również niepożądane
działania leków hipotensyjnych [10, 11].
Analiza danych uzyskanych z dużego randomi-
zowanego badania TAIM (Trial of Antihypertensive
Interventions and Management) wykazała, że obni-
żenie wartości ciśnienia tętniczego poprawia jakość
życia [11]. Pojedyncze doniesienia świadczą o tym,
że jakość życia pacjentów, u których uzyskano nor-
malizację ciśnienia tętniczego za pomocą leczenia
niefarmakologicznego, jest lepsza niż u osób przyj-
mujących leki hipotensyjne, głównie ze względu na
ich działania niepożądane [12, 13]. Jednocześnie
pacjenci mogą traktować zmianę stylu życia jako
ingerencję w dotychczasowe przyzwyczajenia, ogra-
niczenie czy przymus, co może mieć negatywny
wpływ na jakość życia [14, 15].
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Wiele badań klinicznych dotyczy monoterapii
nadciśnienia tętniczego, tymczasem według aktu-
alnych zaleceń terapeutycznych u ponad 75% cho-
rych konieczne jest leczenie skojarzone [16]. Zgod-
nie z obowiązującymi wytycznymi preferuje się za-
tem preparaty złożone ze względu na większą
skuteczność w mniejszej dawce i mniejsze ryzyko
działań niepożądanych [17]. Dołączenie do dotych-
czasowej terapii leku innej klasy jest 5-krotnie sku-
teczniejsze niż podwojenie dawki leku dotychczas
stosowanego [18, 19]. W badaniach ACCOMPLISH
(Avoiding Cardiovascular Events to Combination
Therapy in Patients Living with Systolic Hyperten-
sion), ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular
Disease), HYVET (Hypertension in the Very Elderly
Trial), ASCOT (Anglo-Scandinavian Cardiac Out-
comes Trial) i ONTARGET (Ongoing Telmisartan
Alone and in Combination with Ramipril Global
Endpoint Trial) wykazano, że chorzy rozpoczyna-
jący leczenie od przyjmowania preparatów złożo-
nych znacznie rzadziej zaprzestają terapii [19]. Ist-
nieje bowiem liniowa zależność między liczbą sto-
sowanych leków a poziomem jakości życia — „wraz
z liczbą tabletek i częstością dawkowania zmniej-
sza się współpraca pacjenta z lekarzem” (Lionel H.
Opie) [19]. Istotne znaczenie ma również okres
półtrwania leku [20].
Z dostępnych danych wynika, że istotnym czyn-
nikiem wpływającym na jakość życia chorych z nad-
ciśnieniem tętniczym jest poziom wykształcenia.
Jakość życia osób z wyższym wykształceniem, nie-
zależnie od wartości ciśnienia i od płci, jest lepsza
niż osób z niższym wykształceniem [21, 22]. Waż-
nym czynnikiem wpływającym na jakość życia ko-
biet z nadciśnieniem jest otyłość. W badaniach
TONE (Trial Of Nonpharmacological Intervention in
the Elderly) i Syst-Eur (Systolic Hypertension in Eu-
rope) wykazano, że otyłość wiązała się z gorszą ja-
kością życia u kobiet, a nie miała wpływu na jakość
życia u mężczyzn [23].
Zaburzenia rytmu serca
W ciągu ostatniej dekady, ze względu na istot-
ne zmiany w leczeniu zaburzeń rytmu serca, prze-
prowadzono badania kliniczne, w których punktem
końcowym była ocena jakości życia chorych. Naj-
powszechniejszym rodzajem zaburzeń rytmu wy-
magającym hospitalizacji jest migotanie przedsion-
ków. Obecnie do oceny jakości życia u chorych
z tym schorzeniem najczęściej stosuje się kwestio-
nariusz ogólny SF-36 [24]. Przydatne są również
kwestionariusze specyficzne, takie jak na przykład
Atrial Fibrillation Severity Scale, Symptom Checklist
Frequency and Severity oraz Karolinska Questionnaire.
Zarówno w napadowym, jak i utrwalonym migota-
niu przedsionków dochodzi do pogorszenia jakości
życia [25, 26]. Poziom jakości życia u chorych
z napadowym migotaniem przedsionków jest zbliżo-
ny do jakości życia u osób po zawale serca. U pacjen-
tów, u których nawrót arytmii nie nastąpił przez czas
dłuższy niż 3 miesiące, jakość życia jest wyższa niż
u tych, u których taki nawrót udokumentowano [27].
Istnieją dwie strategie postępowania w przypadku
migotania przedsionków: pozostawienie arytmii
z zapewnieniem kontroli częstości rytmu komór i le-
czeniem przeciwzakrzepowym lub przywrócenie
rytmu zatokowego. Drugi z tych sposobów jest bar-
dziej fizjologiczny, jednak farmakoterapia często jest
nieefektywna. Częstość nawrotów w okresie półrocz-
nej obserwacji sięga 50%, co wraz z działaniami nie-
pożądanymi leków antyarytmicznych wpływa nega-
tywnie na jakość życia pacjentów [28]. Z kolei ko-
nieczność stosowania doustnych antykoagulantów
może stwarzać ryzyko wystąpienia powikłań krwo-
tocznych. Największym badaniem porównującym
obie strategie leczenia jest AFFIRM (The Atrial Fi-
brillation Follow-up Investigation of Rhythm Mana-
gement) [29]. Wyniki 3–6-letniej obserwacji wykazały
brak różnic w ocenianych składowych jakości życia
między dwoma wspomnianymi sposobami leczenia.
Badania przeprowadzone w mniejszych grupach po-
twierdziły te obserwacje [30–32].
W ostatnich latach w leczeniu arytmii coraz
częściej stosuje się terapię interwencyjną. Bubien
i wsp. analizowali związek jakości życia z zastoso-
waniem ablacji łącza przedsionkowo-komorowego
(AV, atrioventricular) z następową implantacją elek-
trostymulatora serca. Odnotowano poprawę we
wszystkich parametrach jakości życia z wyjątkiem
ogólnego poczucia zdrowia [33]. Podobne zależno-
ści wykazano u chorych po zabiegach izolacji żył
płucnych oraz poddawanych operacji Maze [34, 35].
Bardzo aktualnym tematem jest ocena jakości życia
u osób leczonych z powodu migotania przedsionków
metodą przezskórnej ablacji prądem o częstotliwo-
ści radiowej (RF, radio frequency). Pappone i wsp.
wykazali, że leczenie tym sposobem wiąże się z po-
prawą jakości życia uwarunkowanej stanem zdrowia
(HRQoL, health-related quality of life) w przeciwień-
stwie do leczenia farmakologicznego, po którym ja-
kość życia nie zmienia się [36]. Obserwacje te po-
twierdzono w prospektywnym, wieloośrodkowym
badaniu A4, w którym ocena jakości życia według
kwestionariusza SF-36 była drugorzędowym punk-
tem końcowym [37].
W związku z dolegliwościami zgłaszanymi
przez pacjentów, u których występują tachyarytmie
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nadkomorowe, poprawa jakości życia jest zasadni-
czym celem leczenia nawrotnego częstoskurczu
węzłowego (AVNRT, atrioventricular nodal reentry
tachycardia) oraz zespołu preekscytacji (AVRT,
atrioventricular reentry tachycardia). Zarówno farma-
koterapia, jak i ablacja RF zmniejszają częstość ob-
jawów klinicznych i poprawiają jakość życia, zwłasz-
cza w pierwszym roku po zastosowaniu leczenia  [38–
–40]. Należy podkreślić, że ablacja zmniejsza czę-
stość objawów klinicznych u prawie dwukrotnie
większej liczby osób niż leczenie farmakologiczne
(74% v. 33%) [38]. Osoby poddane ablacji RF czę-
ściej zgłaszały całkowite ustąpienie objawów (70%).
Prawie 90% pacjentów po ablacji zgłaszało zmniej-
szenie objawów, a także poprawę samopoczucia [41].
Jakość życia chorych z urządzeniami
wszczepialnymi
Jakość życia osób z implantowanym kardiosty-
mulatorem jest niska, porównywalna do jakości
życia osób hemodializowanych [42], ale wyższa niż
u chorych niepoddanych zabiegowi. Zarówno stymu-
lacja jedno-, jak i dwujamowa wpływa na poprawę
jakości życia już w pierwszym miesiącu od implan-
tacji [43]. Nie wykazano przewagi elektrostymula-
torów dwujamowych nad jednojamowymi w zakre-
sie punktów końcowych związanych ze śmiertelno-
ścią całkowitą, z przyczyn sercowo-naczyniowych,
częstością występowania udaru mózgu czy ryzy-
kiem rozwoju migotania przedsionków [42, 44].
Przeprowadzono zatem randomizowane badania:
PASE (Pacemaker Selection in the Elderly), CTOPP
(Canadian Trial of Physiological Pacing), MOST
(Mode Selection Trial), INVASY (Inotropy controlled
pacing in Vasovagal Syncope), w których punktem
końcowym była jakość życia zależna od stanu zdro-
wia [44–47]. We wszystkich badaniach wykazano
znaczną, a w badaniu INVASY prawie dwukrotną po-
prawę poziomu jakości życia po wszczepieniu kar-
diostymulatora. Z obserwacji odległej przeprowa-
dzonej w badaniach PASE i MOST wynika, że pa-
cjenci poddani początkowo stymulacji jednojamowej
odczuwali znaczną poprawę jakości życia po zmia-
nie na stymulację dwujamową [45, 46]. Nie potwier-
dzono tych wniosków w badaniu CTOPP (Canadian
Trial of Psychologic Pacing Investigators) [44]. Rów-
nież w prawie 3-letniej obserwacji badania DAVID
(Dual Chamber and VVI Implantable Defibrillator)
nie stwierdzono istotnych różnic w jakości życia
pacjentów z różnymi typami urządzeń wszczepial-
nych [48]. Przytoczone badania przeprowadzano
w małych grupach, zatem problem przewagi jednego
typu kardiostymulatorów powinien zostać potwier-
dzony w dużym programie badawczym, z długim
okresem obserwacji.
Terapia resynchronizująca
W 2002 roku do standardów postępowania
w elektrostymulacji oraz niewydolności serca (HF,
heart failure) wprowadzono terapię resynchronizu-
jącą (CRT, cardiac resynchronization therapy). Prze-
prowadzono liczne badania wieloośrodkowe, w któ-
rych wykazano skuteczność kliniczną CRT. Na pod-
stawie analizy rezultatów badań w różnych pod-
grupach stwierdzono istotne korzyści kliniczne
wynikające z terapii resynchronizującej w porów-
naniu z leczeniem farmakologicznym [49]. Odnoto-
wano także istotną poprawę poziomu jakości życia
chorych analizowanych w większości wieloośrodko-
wych randomizowanych badań klinicznych [49–54].
W badaniu CONTAK CD wykazano trend w kierun-
ku poprawy jakości życia [55]. Rozstrzygające oka-
zało się randomizowane, przeprowadzone w dużej
grupie pacjentów badanie COMPANION (Compa-
rison of Medical Therapy, Pacing, and Defibrillation
in Heart Failure), w którym wykazano ewidentną
poprawę jakości życia po zastosowaniu terapii re-
synchronizującej [56].
Pod koniec XX wieku przeprowadzono kilka
randomizowanych, prospektywnych badań (AVID,
CIDS, MADIT II, MUSTT), na podstawie których
rozszerzono wskazania do stosowania kardiowerte-
ra-defibrylatora (ICD, implantable cardioverter de-
fibrillator) we wtórnej i pierwotnej prewencji [57–
–60]. Badania przeprowadzone u chorych z wszcze-
pionym ICD wykazały, że jakość życia znacznie się
poprawia dopiero wtedy, gdy chory zaakceptuje
obecność urządzenia, czyli po około 6 miesiącach
[61]. Bezpośrednio po implantacji jakość życia uwa-
runkowana stanem zdrowia (HRQoL) jest gorsza ze
względu na towarzyszące pacjentom uczucie zagro-
żenia i lęku przed wyładowaniem.
Choroba niedokrwienna serca
Mimo postępów w leczeniu farmakologicznym
i interwencyjnym choroba niedokrwienna serca jest
nadal główną przyczyną śmierci z powodu chorób
układu sercowo-naczyniowego [62]. Bosworth
i wsp. na podstawie 3-letniej obserwacji osób z cho-
robą wieńcową wykazali, że gorsza jakość życia wią-
że się w tej grupie chorych z 3-krotnie większym ry-
zykiem zgonu ze wszystkich przyczyn oraz 3,6 razy
większym ryzykiem zgonu jako następstwa choro-
by niedokrwiennej serca [63]. Prognostyczne zna-
czenie analizy jakości życia potwierdzili Westin
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i wsp. w obserwacji 10-letniej [64]. Determinanta-
mi jakości życia upośledzającymi funkcjonowanie
pacjentów leczonych z powodu choroby niedo-
krwiennej serca są częstość występowania i czas
trwania bólu zamostkowego [65]. Wykazano, że
chorzy nastawieni optymistycznie określają ból ste-
nokardialny jako mniej uciążliwy, a ich subiektyw-
na ocena skuteczności zastosowanej terapii jest
wyższa, ponadto chętniej stosują się do zaleceń le-
karza [66]. Depresja jest niezależnym czynnikiem
ryzyka wystąpienia choroby niedokrwiennej serca
[67]. Odsetek pacjentów wymagających leczenia far-
makologicznego depresji jest wyższy wśród chorych
po przebytym zawale serca oraz z objawami HF niż
u chorych ze stabilną dławicą [68].
Zgodnie z obecnie obowiązującymi standarda-
mi celem terapii stabilnej choroby wieńcowej jest
eliminacja czynników ryzyka sercowo-naczyniowe-
go, poprawa rokowania odległego i jakości życia.
Wykazano, że istnieje zależność między występo-
waniem takich czynników, jak: cukrzyca, otyłość,
nadciśnienie tętnicze, zaburzenia lipidowe, palenie
tytoniu, aktywność fizyczna, a pogorszeniem jako-
ści życia [69]. Oprócz zmiany stylu życia i leczenia
chorób współistniejących na poprawę jakości życia
u osób z chorobą wieńcową wpływa leczenie beta-
-adrenolitykami [70]. Istnieją doniesienia na temat
niewielkiego wzrostu poziomu jakości życia osób
z objawową chorobą wieńcową, u których do lecze-
nia włączono długodziałające nitraty, trimetazydy-
nę czy preparaty magnezu [71–73].
Przezskórna interwencja wieńcowa (PCI, per-
cutaneous coronary interventions) w stabilnej cho-
robie wieńcowej nie wpływa istotnie na rokowanie
odległe, natomiast powoduje poprawę jakości życia
[74]. Rewaskularyzacja zarówno przezskórna, jak
i chirurgiczna powoduje zmniejszenie nasilenia ob-
jawów w porównaniu z leczeniem zachowawczym,
a przez to podwyższenie jakości życia chorych [75,
76]. Hlatky wykazał, że wykonanie zabiegu rewa-
skularyzacji ma ponadto efekt placebo [77].
Folland i wsp. stwierdzili istotną poprawę
HRQoL w grupie mężczyzn z chorobą jednonaczy-
niową poddanych PCI, ale nie potwierdzili tego
w grupie osób z dwunaczyniową chorobą wieńcową
[78]. Spertus i wsp. wykazali, że im większe nasi-
lenie bólów dławicowych przed zabiegiem, tym
większa jest poprawa jakości życia po PCI [79].
Podobna zależność dotyczy wyjściowej tolerancji
wysiłku [80–84]. Dudek i wsp. zaobserwowali
z kolei, że depresja, która często współistnieje
z chorobą niedokrwienną serca, może powodować
brak poprawy jakości życia nawet po skutecznym
PCI [85]. Wyniki badania RITA-3 [80] wskazują, że
u chorych z niestabilną dławicą piersiową lub zawa-
łem serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non
ST-elevation myocardial infarction) wczesne wyko-
nanie zabiegu rewaskularyzacyjnego bardziej popra-
wia jakość życia niż stabilizacja farmakologiczna
i ewentualna późniejsza interwencja. Pomostowa-
nie aortalno-wieńcowe (CABG, coronary artery by-
pass graft) zmniejsza lub eliminuje objawy dławicy,
poprawia funkcjonowanie chorego oraz zmniejsza
konieczność farmakoterapii. Zabieg chirurgicznej
rewaskularyzacji mięśnia sercowego powoduje na
ogół większą poprawę jakości życia niż zabieg prze-
zskórny. W badaniu RITA-2 stwierdzono ponadto,
że wczesny, korzystny efekt dotyczący regresji
objawów i poprawy jakości życia po przezskórnej
interwencji wieńcowej zanika w czasie [80].
Kolejnym dyskutowanym zagadnieniem jest
rewaskularyzacja w przypadku wielonaczyniowej
choroby wieńcowej. Pomostowanie aortalno-wień-
cowe przeważa nad PCI w aspekcie poprawy przeży-
cia oraz zwiększenia poziomu jakości życia [87–89].
Niewielki odsetek pacjentów ocenia swoją jakość
życia gorzej niż przed zabiegiem ze względu na
przetrwały ból pooperacyjny, zaburzenia snu, pa-
mięci i relacje rodzinne [87, 88].
Niewydolność serca
Mimo znacznego postępu w leczeniu farmako-
logicznym i interwencyjnym przewlekła HF stano-
wi nadal istotny problem kliniczny związany z dużą
śmiertelnością i koniecznością częstych hospitali-
zacji [90]. Schorzenie to dotyczy 2–3% populacji
ogólnej, a zachorowalność, głównie ze względu na
poprawę opieki kardiologicznej i wydłużający się
czas przeżycia chorych, wykazuje tendencję wzro-
stową w krajach wysoko uprzemysłowionych [91–
–95]. Wyniki badań populacyjnych wykazują, że na-
dal 50–60% chorych z HF umiera w ciągu 5 lat od
rozpoznania choroby, głównie z powodu nasilenia
objawów lub nagle, z powodu komorowych zaburzeń
rytmu [96–99].
Chorzy z przewlekłą niewydolnością serca od-
czuwają ograniczenia w wielu sferach aktywności.
Poza objawami choroby podstawowej około 70%
chorych odczuwa lęk, u 50% stwierdza się zaburze-
nia depresyjne, funkcji poznawczych i wysoki po-
ziom stresu. Większość osób jest świadoma wpły-
wu choroby na długość życia, a wiedza ta dodatko-
wo potęguje odczuwany stres. Mężczyźni z tym
schorzeniem skarżą się na zmęczenie, brak wital-
ności, co prowadzi do ograniczenia kontaktów spo-
łecznych, zdolności do pracy i w następstwie wy-
kształcenia się u tych pacjentów postaw rezygna-
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cji. Z kolei kobiety charakteryzuje wyższy poziom
lęku, przeżywanie objawów choroby, niskie poczu-
cie własnej wartości i pogorszenie relacji społecz-
nych. Niezależnie od objawów klinicznych opisane
stany psychiczne powodują częstsze i wydłużone
hospitalizacje [100, 101].
W analizie przeprowadzonej przez brytyjskich
badaczy w grupie chorych z objawami przewlekłej
stabilnej HF najniższy poziom jakości życia obser-
wowano w odniesieniu do wskaźników związanych
z całkowitym zdrowiem fizycznym, a wartości bez-
względne były prawie dwukrotnie niższe niż war-
tości norm dla populacji brytyjskiej [102]. Podobne
wyniki uzyskali autorzy niemieccy [103]. W bada-
nej przez nich populacji najniższe wartości dotyczy-
ły wskaźników jakości życia wchodzących w skład
całkowitego zdrowia fizycznego (PCS, physical com-
ponent summary), a w szczególności ograniczeń
w odgrywaniu ról z powodu zdrowia fizycznego oraz
ogólnego poczucia zdrowia [103]. Calvert i wsp.
oceniali jakość życia chorych z badania CARE-HF
(Cardiac Resynchronisation Heart Failure). Stwier-
dzili istotnie obniżony poziom wszystkich parame-
trów jakości życia, który był szczególnie nasilony
w zakresie funkcjonowania fizycznego [104]. W ba-
daniu Juengera i wsp. wykazano prawie dwukrot-
nie niższą od norm dla populacji niemieckiej jakość
życia w zakresie wszystkich wskaźników jakości
życia u analizowanych chorych z HF [105]. Muller-
-Tasch i wsp. stwierdzili, że głównym determinan-
tem gorszej jakości życia u chorych z HF była obec-
ność zaburzeń depresyjnych. Cytowani badacze
wykazali istotną statystycznie zależność między
depresją a wszystkimi wskaźnikami jakości życia
kwestionariusza SF-36. Autorzy badania doszli do
wniosku, że jednym z istotnych elementów postę-
powania u chorych z HF powinno być wykonywa-
nie badań psychometrycznych oraz leczenie depre-
sji [106].
Analiza dostępnych baz danych wykazała, że
tylko nieliczne prace badają wpływ leczenia HF na
jakość życia zależną od stanu zdrowia. Należy do
nich praca Hsu Li-Fern i wsp., której celem była
ocena parametrów klinicznych oraz stopnia nasile-
nia objawów i jakości życia u pacjentów z HF pod-
danych ablacji z powodu migotania przedsionków.
Po 12 miesiącach obserwacji autorzy stwierdzili
istotną poprawę zarówno w zakresie funkcjonowa-
nia psychicznego, jak i fizycznego [107]. Beckers
i wsp. oceniali jakość życia u leczonych optymalnie
chorych poddanych przez 6 miesięcy systematycz-
nej rehabilitacji ruchowej [108]. Po okresie obser-
wacji stwierdzili istotną poprawę u 42% chorych.
Cazeau i wsp. stosowali kwestionariusz Minnesota
w celu oceny stopnia poprawy jakości życia u pa-
cjentów z HF leczonych metodą resynchronizacji.
W badaniu wykazano istotne polepszenie jakości
życia po 6 miesiącach obserwacji [109]. Również
Lader i wsp. analizowali stopień poprawy jakości
życia u chorych z badania DIG w okresie 12 mie-
sięcy obserwacji. Ustalili, że stosowanie digoksy-
ny nie miało żadnego wpływu na jakość życia anali-
zowanych chorych [110].
Podsumowanie
Występowanie wzajemnych zależności między
funkcjonowaniem fizycznym, emocjonalnym i spo-
łecznym pacjentów a stopniem nasilenia dolegliwo-
ści ze strony układu sercowo-naczyniowego spra-
wia, że ocena jakości życia jest istotnym elemen-
tem w postępowaniu z chorym. Znajomość wpływu
objawów oraz poszczególnych sposobów leczenia na
funkcjonowanie chorych w różnych dziedzinach
życia pomaga w kompleksowej ocenie skuteczno-
ści terapii, wyborze strategii postępowania oraz
określeniu oczekiwań chorych. Uzyskanie rzetel-
nych i porównywalnych wyników w ocenie jakości
życia umożliwiają  wypełniane przez pacjenta stan-
daryzowane kwestionariusze jakości życia. Kwe-
stionariusze specyficzne przeznaczone są do pomia-
ru jakości życia chorych z określonym schorzeniem.
Kwestionariusze ogólne odzwierciedlają natomiast
wszystkie elementy składające się na definicję ja-
kości życia i można je stosować niezależnie od ro-
dzaju choroby. Wynik badania podaje się najczęściej
w ogólnej, zsumowanej skali punktowej, co umoż-
liwia porównywanie różnych populacji chorych.
Wysoki indeks jakości życia wskazuje, że pacjent
mimo choroby postrzega siebie jako dobrze funk-
cjonującego w zakresie fizycznym, psychicznym
i społecznym. Niski indeks jakości życia świadczy
natomiast o tym, że z punktu widzenia pacjenta
choroba ogranicza wymienione funkcje.
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